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PLAN PORODU
IMIĘ I NAZWISKO………………………………………………..
PESEL ……………………………………………………………..
Ciąża……………… Poród…………………………………………
Termin porodu……………………………………………………...
Ostatnia miesiączka………………………………………………...
Grupa krwi…………………………………………………………
Wynik GBS………………………………………………………...
Osoba towarzysząca…………………….………………………….









Adres:……………………………………………………………………………………………
Telefon kontaktowy:………………………………………………………………………..
Choroby: Cukrzyca 󠆹󠆹     Nadciśnienie tętnicze  󠆹󠆹    Niedoczynność tarczycy 󠆹󠆹
Inne choroby………………………………………………………………………………..
Alergie………………………………………………………………………………….…..
Przebyte operacje…………………………………………………………………………..
Szczepienia w ciąży………………………………………………………………………..
Przyjmowane leki w ciąży:
	Nazwa leku
	Dawkowanie
	Okres ciąży

	

	
	

	

	
	

	

	
	

	

	
	

	

	
	



Hospitalizacje:
	Data
	Tydzień ciąży
	Powód hospitalizacji

	

	
	

	

	
	

	

	
	

	

	
	




Rozumiem, że poród jest dynamicznym wydarzeniem i nie zawsze może przebiegać zgodnie z moim planem. Jestem świadoma, że jeśli wystąpią komplikacje podczas porodu i/lub połogu plan musi ulec modyfikacji ze względu na bezpieczeństwo moje i/lub mojego dziecka.
						……………………………………………….
							data i podpis pacjentki

TAK 	NIE
  	          Wyrażam zgodę na lewatywę
	 	Wyrażam zgodę na golenie okolic intymnych
  	     	Wyrażam zgodę na założenie drogi dożylnej
  	          Wyrażam zgodę na obecność studentów
TAK 	NIE
  	  	Chciałabym być informowana o wykonywanych podczas porodu procedurach, 
zabiegach, stosownych lekach, a także zagrożeniach dotyczących mnie i dziecka

    	          Chciałabym, aby mój poród przebiegał w poczuciu intymności z poszanowaniem 
godności osobistej mojej i mojego dziecka

I OKRES PORODU
TAK 	NIE
  	         Chciałabym przyjmować doustne płyny

	 	Chciałabym zachować możliwość bycia aktywną, mieć możliwość swobodnego 
poruszania się , preferuję pozycje wertykalne

  	     	Chciałabym skorzystać z niefarmakologicznych metod łagodzenia bólu 
dostępnych na Bloku porodowym

TAK 	NIE     Chciałabym skorzystać z farmakologicznych metod łagodzenia bólu:
  	          znieczulenie zewnątrzoponowe
  	          znieczulenie wziewne (Entonox)
TAK 	NIE    Zdaję sobie sprawę, że w trakcie porodu w razie konieczności mogą być 
proponowane procedury, na które wyrażam zgodę:
  	          podanie Oxytocyny
  	          przebicie pęcherza płodowego

II OKRES PORODU
TAK 	NIE
    	   	Zależy mi na możliwości zachowania pozycji dogodnej dla mnie przez czas    
trwania II okresu porodu

    	   	Chciałabym mieć możliwość urodzenia dziecka w pozycji dla mnie dogodnej

    	   	Proszę o wdrożenie procedury ochrony krocza. Decyzję o ewentualnym nacięciu 
krocza pozostawiam osobie prowadzącej poród, polegając na jej doświadczeniu 
i wiedzy – wyrażam zgodę na nacięcie krocza  tylko w sytuacji konieczności


III i IV OKRES PORODU
TAK 	NIE
    	  	Chciałabym, aby osoba towarzysząca mogła przeciąć pępowinę mojego dziecka 
po samoistnym ustaniu jej tętnienia

  	  	Chciałabym pozostać z dzieckiem w kontakcie „skóra do skóry” w sposób 
nieprzerwany od momentu porodu przez co najmniej 2 godziny

    	  	Chciałabym karmić piersią

    	  	Nie chcę karmić piersią, proszę o udostępnienie mi mleka modyfikowanego 
celem karmienia dziecka





CIĘCIE CESARSKIE
TAK 	NIE
    	  	W przypadku zakończenia porodu przez ciecie cesarskie. Chcę zostać 
poinformowana o powodach tej decyzji oraz przebiegu zabiegu

    	  	Chciałabym, aby w razie cięcia cesarskiego umożliwiono osobie towarzyszącej 
kangurowanie noworodka

    	  	Chciałabym jak najszybciej po cięciu cesarskim mieć możliwość karmienia 
piersią


……………………………………			…………………………………….
data, podpis i pieczątka położnej				data i podpis pacjentki

WYKAZ BADAŃ NIEZBĘDNYCH DO PORODU: 
1. Wyniki:  HIV, HCV, HBS, VDRL – z III trymestru ciąży
2. Wyniki:
a.  Toxoplasmoza: IgG i IgM
b. Różyczka
c. Cytomegalia
3. Wynik grupy krwi
4. Pacjentki z grupą krwi RhD (-) ujemny z podaną immunoglobuliną (profilaktyka śródciążowa) powinny mieć wynik grupy krwi (obecność przeciwciał) oznaczony przed podaniem immunoglobuliny w ciąży. 
5. Wyniki USG z I, II, III trymestru

Dokument opracowany przez: Sylwię Gruszczyńską, Katarzynę Jeske Gołębiowską, Marię Łumińską – położne    Bloku porodowego CSK..
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